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식도게실의 외과적 치료
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Surgical Treatment of the Esophageal Diverticulum
Si Mon Ko, M.D., Hyoung-Il Kim, M.D., Choong Bai Kim, M.D.
Department of Surgery, Yonsei University College of Medicine, Seoul, Korea
Purpose: Clinical presentation and surgical results of the esophageal diverticula were analyzed.
Methods: Ten patients who underwent esophageal diverticulectomy with myotomy from May 1999 to May 2008 
were reviewed retrospectively.
Results: Three pharyngoesophageal, one midesophageal and six epiphrenic diverticula were observed and 
transcervical, right transthoracic and left transthoracic surgical approach were used respectively. All of these cases 
were pulsion type and diverticulectomy with esophageal myotomy were done. For those who had leiomyoma, 
enucleation was performed simultaneously. One postoperative leakage was observed and resolved with conservative 
management. At 3 months after surgery, all patients enjoyed satisfactory results except two patients. One patient 
still suffered dysphagia which was not improved after surgery and the other patient had asymptomatic 
gastroesophageal reflux disease which was found on the follow up esophagography.
Conclusion: Crucial factors in the treatment of esophageal diverticulum are high index of suspicion indicated 
by clinical symptoms, differential diagnosis with other disease and confirmatory diagnosis with esophagography. 
Diverticulectomy with esophageal myotomy is an essential procedure for the low recurrence of diverticulum. (J 
Korean Surg Soc 2009;77:250-256)
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  식도게실은 식도 내강에 주머니 형태의 넓은 내강이 생기
는 질환이다. 이것은 발생 위치에 따라 인두식도(pharyngo-
esophageal), 식도중간부(midesophageal), 횡경막상부(epiphrenic) 
게실로 나뉘기도 하고, 병인에 따라 압출성형과 견인성형으로 
나누어지기도 한다. 압출성형은 식도 점막이 비교적 약화된 
근육층 사이로 밀려나온 형태로 가성 게실(false diverticulum)
이고, 견인성 형은 식도 전층이 주위 조직의 염증으로 인해 
끌려온 것으로 진성 게실(true diverticulum)이다.
  식도게실은 비교적 흔하지 않은 질환으로 외과 영역에서 
많이 다루지 않아 외과의에게는 익숙치 않은 질병이다. 하
지만 최근 수명의 증가와 더불어, 진단기법의 발전으로 인
해 그 보고가 증가하고 있으며 이에 식도게실의 진단 및 
치료방법의 숙지가 요구되고 있다.
  본 외과학교실에서는 과거 9년간 경험한 식도게실 10예
를 분석하여 성별, 연령, 위치적 분류와 병인적 분류, 게실
의 크기와 형성방향, 병발 혹은 합병질환, 식도조영술, 수술
전 식도 내압검사, 상부 위장관 내시경 검사 소견, 수술 방
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Fig. 1. Esophagographic finding of the esophageal diverticula. These preoperative esophagographies demonstrate (A) pharyngoesophageal, 
(B) midesophageal and (C) epiphrenic esophageal diverticula. A sac-like collection of esophagograffin can be seen.
Fig. 2. Esophagogastroduodenoscopic finding of the esophageal diverticula. These preoperative esophagogastroduodenoscopies demonstrate 
(A) pharyngoesophageal, (B) midesophageal and (C) epiphrenic esophageal diverticula. There are food materials in the diverticula.
법과 수술 후 결과를 토대로 문헌 고찰과 함께 식도게실의 
외과적 치료에 대해 보고하는 바이다. 방      법
  1999년 5월부터 2008년 5월까지 10명의 식도게실에 대하
여 게실 절제술 및 근절개술이 시행되었고, 진단은 식도조
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Fig. 3. Esophagographic finding at 
4th postoperative day. Post-
operative esophagography con-
firms no leakage.
영술과 내시경이 각각 이용되었다(Fig. 1, 2).
  절제술의 술식은 인두식도게실은 흉쇄유돌근의 전면 경
계를 따라 절개하고 게실 절제술 및 윤상인두근 절개술을 
시행하였고, 식도중간부 게실은 식도와 대동맥의 해부학적 
구조로 인해 우측 개흉술을 하였다. 그리고 횡격막상부 게
실은 좌측 개흉술로 접근하여 식도 하부처리와 근절개술에 
좀 더 쉬운 접근을 도모하였다. 식도중간부 게실과 횡격막
상부 게실에서는 7번째 늑간을 통해 개흉술을 시행하여 식
도게실을 박리 후, 식도게실의 목 부위를 TA-90 (Tyco) 문
합기를 이용하여 절제하였다. 게실이 있는 반대편 부위에 
근층의 절개술을 게실 절제 부위 상부 5 cm부터 식도위 경
계 부위 약 0.5 cm 하방까지 시행하였다. 근절개 후 점막이 
돌출된 것을 확인하였으며 생리식염수를 이용하여 점막 천
공 부위가 없는 것을 확인하였다. 모든 개흉술 후에는 흉관
을 삽입하였고, 이후 흡인 배액관 및 비위관을 삽입하였다.
  횡격막상부 게실 중 한 예에서 개흉술이 아닌 좌측 방정
중 절개를 하였는데 이는 수술 전 검사에서 식도게실을 동
반한 하부식도의 점막하 종양으로 진단된 환자로, 과거에 
맹장 절제술과 담낭 절제술로 인한 유착 등으로 정중 절개
보다 좌측 방정중 절개로의 접근이 용이하다고 판단한 예
다. 모든 식도게실 절제술에서 술 후 4일째 가스트로그래핀
을 이용한 식도조영술을 시행하여 누공이 없음을 확인한 
후 비위관을 제거하고 구강 섭식을 시작하였다(Fig. 3).
결      과
  식도게실의 분포를 보면 남성은 3명이고 여성은 7명이었
고, 연령분포는 34세부터 69세까지로 10명 중 9명이 50세 
이상이었다(Table 1). 위치에 따른 분류와 병인론적 분류를 
보면 인두식도게실이 3예, 식도중간부 게실이 1예, 횡격막
상부 게실이 6예였고 전 예가 압출성이었다. 게실의 크기는 
1.3 cm에서 8 cm까지 다양하였고 게실의 방향은 인두식도
게실에서 좌측 2예 우측 1예, 식도중간부 게실에서 우측 1
예, 횡격막상부 게실에서 좌측 3예 우측 3예로 존재하였다. 
식도게실의 동반 질환으로는 인두식도게실에서 칸디다 식
도염이 1예, 횡격막상부 게실에서 평활근종 2예가 있었으
며 이 중 한 예는 바렛 식도염이 동반되어 있는 것을 내시
경에서 관찰할 수 있었다 환자들이 호소하는 증상은 연하 
곤란이 7예(31%)로 가장 많았고 그 다음으로는 구토와 음
식물의 역류가 각각 3예, 가슴 답답함과 상 복부 통증이 각
각 2예였고 경부 종괴, 소화 불량, 체중 감소, 전신 쇠약감, 
구취 등이 각각 1예였다(Table 2). 특히 인두식도게실과 식
도중간부 게실은 모두 연하 곤란을 호소하였다.
  합병증은 인두식도게실에서 문합부 누출이 1예 있었는
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Table 1. Preoperative patient characteristics and surgical results after surgery
Patient Sex Age (yrs) Location Cause Size (cm) Direction Combined disease
Surgical results
Short-term
Long-term 
(at 3 months)
 1 F* 63 PE‡ Pulsion  2.8×2.5 Left Candida esophagitis
 2 F 64 PE Pulsion  3×2 Left No
 3 F 69 PE Pulsion  5×4 Right No Leakage
(POD¶4)
 4 F 60 Mid§ Pulsion  1.5×1.3 Right No Dysphagia
(Persistent)
 5 F 34 Epi∥ Pulsion 3.5×3 Left Leiomyoma, Barrett’s GERD**
 esophagus (Asymptomatic)
 6 M† 52 Epi Pulsion  4×3 Right No
 7 M 54 Epi Pulsion  6×4 Right No
 8 F 59 Epi Pulsion    7×3.5 Right Leiomyoma
 9 F 60 Epi Pulsion    7×5.5 Left No
10 M 61 Epi Pulsion  8×8 Left No
Mean±SEM 57.6±3.0   4.7±0.6×3.6±0.6
*F = female; †M = male; ‡PE = pharyngoesophageal; §Mid = midesophageal; ∥Epi = epiphrenic; ¶POD = postoperation day; **GERD 
= gastroesophageal reflux disease.
Table 2. Symptoms at presentation
Symptoms Number %
  Dysphagia  7 31.8
  Vomiting  3 13.6
  Regurgitation  3 13.6
  Chest discomfort  2  9.1
  Epigastric pain  2  9.1
  Palpable mass  1  4.5
  Dyspepsia  1  4.5
  Weight loss  1  4.5
  General weakness  1  4.5
  Foul breath  1  4.5
  Total 22 100
데 수술 시 게실 목 부위를 TA-90 (Tyco) 문합기로 절제 후 
문합 하부 부위에 작은 천공이 있어 2회 결찰 봉합을 시행
한 예로, 술 후 4일째 시행한 식도조영술에서 수술 문합 부
위 조영제 누출이 확인되었다. 이후 금식과 비위관 경관 유
동식을 통한 영양 공급, 항생제 지속 투여 등 대증요법을 
시행하였으며, 술 후 7일째와 11일째 시행한 식도조영술에
서 더 이상 누출 소견이 없고, 종격동염의 증세가 없어 식이
를 시작하였다.
  술 후 추적 중 3개월째에, 역류 증상이나 식이 곤란 등 
환자가 주관적으로 느끼는 불편감의 유무, 그리고 식도 조
영술상 협착이나 역류 유무를 기준으로 외래 진료 기록을 
통해 환자 상태를 확인하였다. 한 예에서 수술전부터 있었
던 연하곤란을 지속적으로 호소하였고, 다른 한 예에서는 
식도 조영술상 역류 소견이 확인되었다(Table 1). 식도 조영
술상 역류 소견이 확인된 환자는 증상은 호소하지 않았다.
고      찰
  식도게실은 비교적 드문 질환으로 외과 의사로서 경험하
기가 쉽지 않다. 국내의 흉부외과 논문에서도 식도게실의 
낮은 빈도수로 인해 주로 10명 안팎의 환자로 보고된 점을 
감안하면,(1-3) 최근 9년간 수술을 경험한 식도게실 10명의 
연구도 의미가 있다고 할 수 있다. 그리고 이번 연구는 다양
한 발생 위치의 식도게실을 경험하여 각 환자가 호소하는 
임상증상, 동반질환의 종류 그리고 수술 방법과 그 결과를 
토대로 외과 의사가 진료 시 식도게실을 접하게 되었을 때 
그 진단 방법, 접근 시 고려해야 할 사항, 치료 방법과 가능
한 합병증 등에 관해서도 기술한다.
  식도게실의 진단은 목 부위의 부종, 특히 한쪽으로 치우
쳐진 부종과 역류 또는 연하곤란 등의 병력이 있고 청진상 
부종부위에 음식물이 움직이는 소리가 나게 되면 임상관찰
만으로도 의심이 가능하지만 바륨 혹은 가스트로그래핀을 
이용한 식도 조영술 검사에서 게실 내에 고인 조영제로 확
진한다. 인두식도게실은 갑상선 조직의 변성이나 부종에 
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의한 것과 감별진단이 필요하며, 국내에서도 성대마비가 
동반된 갑상선 종양으로 오인된 인두식도게실이 보고된 바 
있다.(4) 이 연구에서도 20년 전부터 좌측 갑상선 부위에 약 
5×4 cm 크기의 무통성의 낭성종물이 촉진되어 갑상선 종물
로 오인되어 외래 추적하다가 정밀 검사를 위하여 내원후 
인두식도게실로 진단된 예가 있었다. 이 환자는 종물 세침 
흡인 검사상 음식물이 나와 게실 의심하에 시행한 식도조영
술에서 인두식도게실로 진단되어 수술을 받았다. 이는 식도
게실의 진단에 있어서 식도조영술의 중요성을 보여준다.
  게실의 부위별 빈도를 살펴보면 외국의 논문에서 인두식
도게실이 반수 이상으로 가장 많고 식도중간부 게실과 횡
경막상부 게실은 비슷한 분포를 보이고 있다고 보고한 것
에 반해,(5) 국내의 29명의 식도게실을 분석한 논문에 의하
면 식도중간부 게실이 반수이고 그 다음 횡경막상부, 인두
식도게실의 순으로 보고하였다.(6)
  식도게실의 발생과정의 원인으로 초기에 인두식도와 횡
격막상부 게실은 압출성형에 의한 것이고, 식도중간부 게
실은 견인성형에 의한 것으로 알려져 있었지만, 최근에는 
식도중간부 게실에서도 압출성형에 의한 것도 보고되고 있
으며,(2) 이 연구의 식도중간부 게실도 압출성형에 의한 것
이었다. 식도중간부 게실의 견인성형은 증상을 별로 호소
하지 않으나, 압출성형은 견인성보다 게실의 목 부분이 좁
아 음식의 저류가 일어나기 쉽고 이로 인해 연하곤란과 역
류 등을 주소로 병원을 찾게 되며,(7) 본 연구에서도 연하곤
란을 주소로 병원에 내원하였다. 그리고 이 연구에서 식도
중간부 게실의 수술시 우측 개흉술후 게실을 박리할 때, 근
육층이 없는 게실을 확인할 수 있었고 게실 주위로 염증이
나 유착 소견은 관찰되지 않았다.
  압출성형에 의한 식도게실은 식도 운동질환과 연관이 되
어 있을 가능성이 큰 것으로 생각되며, 특히 횡격막상부 게
실은 다른 운동장애 질환이나 기타 식도질환에 동반되는 
경우가 많은 것으로 보고되고 있다.(8,9) 주로 식도 이완 불
능증, 식도 열공 허니아 그리고 미만성 식도 경련이 동반되
며, 그 외 양성 협착, 특발성 근육 비후, 식도의 분절성 고압
성 수축, 연동 운동전 식도내 압력 증가, 식도암 등이 동반
될 수 있다고 알려져 있다. 수술 전 식도 내압 검사를 시행
하여 병태생리학적 원인을 파악하고 식도게실의 수술 치료
시 병인을 같이 제거함으로써, 증상의 호전과 합병증의 예
방을 기대할 수 있다. 그러나 본 연구에서는 횡경막상부 게
실의 6예 중 2예에서만 식도내압 검사가 시행되었으며 검
사를 시행한 2예는 모두 정상 소견이었다. 향후에는 식도중
간부와 횡격막상부 게실의 진단과 치료의 정확성을 위하여 
식도내압 검사가 추가되어야 함을 상기하여야 하겠다.
  식도게실의 치료로는 대부분의 식도게실은 증상이 없고 
임상적으로 중요한 다른 문제를 일으키지 않기 때문에 추
적 검사를 하며 경과 관찰한다. 그러나, 증상이 있는 환자에
서 일부는 치료가 필요하며 수술적 치료가 효과적인 방법
으로 알려져 있다. 수술의 적응증으로는 지속적인 증상을 
호소할 때, 게실이 점차 커지거나 합병증이 발생하였을 때, 
또는 수술을 요하는 다른 질환이 동반되었을 때 등이다. 게
실의 합병증으로는 게실염, 농양 형성, 출혈, 천공, 흡인성 
폐렴, 기관지 식도루, 식도석의 형성, 폐 농양이 있으며 식
도암 발생이 보고된 경우도 있다.(10) 게실로 인한 암 발생
은 음식물의 오랜 정체로 인한 만성적인 자극과 염증이 상
피 세포 비정형을 유도하여 생긴다고 알려져 있다.(11)
  식도게실에서의 식도암 발병률은 0.3∼3%로 낮고,(11) 본 
연구에서는 절제된 게실에서 식도암이 검출된 환자는 없었
다. 그러나 식도암은 진단 당시 이미 상당히 진행된 상태에
서 발견되는 경우가 흔하며, 식도의 해부학적 구조상 주변 
및 주위 림프절로의 전이가 비교적 초기에 발생하여 예후
는 불량하다. 그러므로 내시경 시행시 게실이 발견되면 연
하 곤란을 유발하는 협착이나 종양의 동반 유무, 게실 내부
의 궤양이나 염증 유무, 다른 부위의 동반 질환의 유무를 
관찰하고, 내시경 소견상 게실내 점막의 변화가 있다면 조
직 검사를 시행하는 것이 요구된다. 
  식도게실의 비수술적 치료로 식도확장이 제안 되었는
데,(12) 이는 식도게실의 초기에는 효과가 미미하고 또한 
식도게실이 거대해져 식도폐색을 일으킨 경우는 불가능하
며 중등도의 식도게실에만 적용될 수 있으며 크기의 증가
를 느리게 하는 효과만 가져올 뿐이다. 이외 내시경을 이용
한 비수술적 치료 방법이 대두되고 있는데, 1960년에 내시
경적으로 전기 응고법을 사용하여 식도와 게실 사이의 벽
을 절개하는 시도가 발표되었고, 이후 아르곤 또는 이산화
탄소 레이저를 이용한 내시경적 절제술, 경성 내시경적 봉
합게실 절제술(endoscopic stapling diverticulectomy) 등이 보
고되었다.(13) 일반적으로 인두식도게실에서 게실의 크기
가 3 cm 미만일 경우 내시경적 접근법을 우선적으로 시행
하며 내시경적 접근이 실패할 경우 게실 절제술 및 윤상인
두근 절제술을 시행하는 것으로 알려져 있고,(14) 내시경을 
통한 치료가 수술적 절제에 비해 시술 기간, 입원 기간, 소
요 비용 등의 측면에서 우월하다는 보고가 있다.(15) 국내
에서도 내시경을 이용한 식도중간부 게실 절제 보고가 있
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어,(16) 내시경을 통한 절제에 대해서도 관심을 가질 필요
가 있겠다.
  식도게실에 관한 수술적 치료로 게실 고정술, 함입술 등
의 수술법이 어느 정도 효과가 있음이 보고되었지만,(17) 
표준 수술적 치료법은 게실 절제술과 근육절개술이다. Ellis 
등(18)은 크기가 작은 게실인 경우 식도 근육 절개술만으로
도 좋은 결과를 보고하고 있고 다만 크기가 5∼6 cm 이상인 
경우는 게실 절제가 동반되어야 한다고 하였다. 수술은 게
실의 목(neck)이 생기기 전인 초기 보다는 어느 정도 병변이 
진행한 다음 목 부분이 생겼을 때 절제하는 것이 유출의 
위험도 적고 안전하며, 크기가 너무 커지면 주위의 염증으
로 인하여 만족스러운 수술 결과를 얻기 힘들 가능성이 있
다고 보고되고 있다.(12) 게실의 발생원인이 식도의 조임근
의 이완장애와 연관이 있다는 것이 증명되기 전까지 게실
의 절제만 시행하여 높은 재발률과 증상호전의 실패가 있
었지만,(19) 현재는 게실의 절제와 근육절개가 표준 술식이 
되었고 이번 연구에서도 근육절개가 늘 같이 시행되었다. 
최근에는 식도중간부와 횡격막상부 게실에서 최소 침습적
인 방법으로 복강경이나 흉강경을 이용한 게실 절제술이 
보고되었고 기존의 개흉술의 결과와 비교하여 별 차이가 
없다고 보고하였다.(20) 이외 국내에서도 흉강경을 이용한 
흉부 수술이 그 적응증을 넓혀가고 있어,(21) 비침습적인 
방법을 이용한 식도게실 절제술의 보고가 증가할 것으로 
보인다.
  수술 후 합병증은 높지 않은 것으로 보고되고 있다. 인두
식도게실 환자 67명의 게실 절제술 결과에 따르면,(22) 한 
예에서 절제부 누출이 있었고 3개월간의 대증 치료후 저절
로 소실되었다. 그리고 세 명에서 수술 후 애성이 관찰되었
는데 모두 증상이 호전되었다. 횡경막상부의 게실을 수술
한 보고에 따르면,(23,24) 각각 33명, 35명의 환자를 수술한 
후 9%, 2.8%의 사망률, 그리고 21%, 6%의 누출을 경험한 
것으로 되어 있다. 이번 연구에서는 인두식도게실의 한 환
자에서 누출(10%)이 있었으며 사망한 예는 없었다.
결      론
  식도게실은 발병률이 높지 않아 외과의에게 익숙하지 않
은 질병이고 필요시 적절한 외과적 처치가 수행되지 않으
면 증상의 호전과 완쾌가 어렵기에, 특이적인 임상증상 호
소시 질환의 의심, 다른 질환과의 감별진단, 식도조영술을 
통한 확진이 중요하다고 할 수 있겠다. 그리고 식도조영술
에서 게실이 발견되면 다른 동반 질환 확인이나 조직 검사
를 통한 식도암 유무 확인을 위해 내시경을 권고하며, 식도 
내압 검사를 통해 식도 운동 장애 동반 유무 확인이 필요하
다. 마지막으로 지속적인 증상, 점차 커지는 게실, 합병증이 
발생하였을 경우 수술의 적응증이므로 게실 절제술과 근절
개술을 통한 적절한 외과적 처치가 필요하겠다.
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